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Sabemos que usted estd muy ocupada en estos dias.
iGracias por su ayuda!

Por favor, llene la encuesta de la siguiente manera:

e Por favor, trate de contestar todas las preguntas.

e La mayoria de las preguntas se contestan marcando un cuadro o escribiendo un
numero o algunas palabras sobre una linea.

e Nunca marque mas de un cuadro, a menos que se le indigue “Marque todas las
respuestas apropiadas”.

e A veces, le pedimos que se saltee una pregunta. Una pequena flecha le indicara cual es
la pregunta que debera contestar a continuacién, por ejemplo:

IZI Si — Pase alapreguntal D No

e Sininguna de las respuestas es la correcta para usted, por favor marque la que le
parezca mejor. Si puede, por favor escribanos una nota con mas informacion.

e Si necesita ayuda con el cuestionario o si desea completarlo por teléfono, llame a Toni
Clark (la llamada es gratis), al 1-866-988-0888.

La ultima pagina del cuestionario le pide su direccion para que podamos enviarle una tarjeta
de regalo de $10 para darle las gracias. No olvide llenar esa pagina. Luego, por favor
envienos el cuestionario por correo en el sobre que incluimos. No necesita ponerle timbres
postales.



Por favor, lea esta informacién antes de empezar.

e Puede decidir si desea participar o no.
e Sus respuestas son confidenciales.

e El que conteste o no conteste las preguntas del cuestionario no afectara la
atencidon médica ni los beneficios que usted pudiera recibir.

e Usted puede saltearse las preguntas que no quiera contestar.

e Si usted tiene alguna pregunta, puede llamar a Toni Clark (la llamada es
gratis), al 1-866-988-0888.

iMuchas gracias!

i




INTRODUCCION 6. A. Poco antes del embarazo para su ultimo
parto, itenia usted un doctor, enfermera o

1. A. ¢Cudl es la fecha de hoy? clinica adonde generalmente iba cuando queria
recibir atencion médica?

mes dia ano ID Si
B. éCuéndo nacié su Gltimo bebé? 2D No
mes dia afio
L , B. Poco antes de su embarazo, étenia usted
A este nacimiento lo llamaremos su ULTIMO cobertura de Medi-Cal, seguro privado, u otro
PARTO o EMBARAZO. plan de salud para su propia atencién médica,

o no tenia seguro? (Marque todas las

; ; respuestas apropiadas).
2. Sin contar su altimo parto, étuvo usted algun

bebé que pesdé menos de 5 libras, 8 onzas (2

kilos) al nacer? ‘O Medi-cal

b
1D s D Un plan de salud pagado por Medi-Cal

i
, CD Seguro privado (pagado por usted u otra
D No persona, o por medio de su trabajo)
d
D Otro (Por favor, diganos:
3. Sin contar su ultimo parto, étuvo usted algun )

bebé que nacié prematuramente (antes de .
alcanzar las 37 semanas de embarazo)? D No tenia seguro antes del embarazo

'O s

O o 7. A. ¢Coémo calificaria usted su salud fisica poco
antes de quedar embarazada? (La salud
fisica incluye enfermedades, lesiones y otros

4. Sin contar su Gltimo parto, ¢tuvo usted algun problemas fisicos.)

parto por cesarea (cuando un doctor abre el
abdomen de la madre para sacar al bebé)? 1D Excelente

1D Si 2D Buena

2D No 3D Regular
4D Mala

Las siguientes preguntas son acerca del tiempo

poco antes de su ultimo embarazo.

B. ¢Como calificaria usted su salud mental poco
antes de quedar embarazada? (La salud
mental incluye el estrés, la depresion y

5. Poco ar_ltes de! embarazo para su u!Flmo problemas emocionales).
parto, éya tenia usted a un hijo o hija
participando en el programa WIC? (WIC es el .
programa suplementario de alimentos para D Excelente
mujeres, bebés o nifios). 2D 5
uena

1D Si 3D Regular
2D No 4D Mala

3 e P
D Antes de mi ultimo parto no tenia hijos




8. Durante el mes antes de quedar embarazada
con su nuevo bebé, icuantas veces por semana
tomo usted una multivitamina, una vitamina pre-
natal, o una vitamina de acido folico?

1 p - . . .
D No tomé multivitamina, vitamina pre-natal o

vitamina de acido félico en ninglin momento
antes de quedar embarazada

2

D 1 a 3 veces por semana
3

D 4 a 6 veces por semana

4 ,
D Todos los dias de la semana

9. Antes de quedar embarazada con su nuevo
bebé, éhabld con usted un doctor, enfermera u
otro personal de salud acerca de la manera de
mejorar su salud antes del embarazo?

'O s
O o

10. A. Poco antes de quedar embarazada écuanto
pesaba usted?

libras (o] kilos

B. ¢Cudntas libras o kilos aumenté durante su
embarazo mas reciente?

libras (o] kilos

C. ¢Cuanto mide usted de alto sin zapatos?
pies y pulgadas

(o) metros vy centimetros

Las siguientes son algunas preguntas sobre sus
experiencias y sentimientos durante la época en
que usted quedé embarazada.

11. Cuando usted qued6 embarazada para su
ultimo parto, éestaba usando algin método
anticonceptivo para evitar el embarazo, como
condones, pildoras anticonceptivas, inyecciones,
interrupcion del acto sexual, ritmo u otro método?

'O s
O no

Por favor piense en su parto mas reciente
cuando contesta estas preguntas.

12.

13.

A. En términos de convertirme en madre (por
primera vez u otra vez), creo que mi embarazo
ocurrio...

(Por favor, marque sélo una respuesta.)

1
D En el momento oportuno

2
D En un momento bueno, pero no
precisamente en el momento oportuno

3
D En un mal momento

B. Justo antes de quedar embarazada...
(Por favor, marque soélo una respuesta.)

1 , . L.
D Yo tenia la intencidon de quedar
embarazada

2 . . .
D Mis intenciones cambiaban
continuamente

3 , . L s
D Yo no tenia la intencién de quedar
embarazada

C. Justo antes de quedar embarazada...
(Por favor, marque sélo una respuesta.)

1
D Yo deseaba tener un bebé

2 , .
D Yo no sabia con certeza si deseaba tener
un bebé o no

3
D Yo no deseaba tener un bebé

Como cuantas semanas o meses de embarazo tenia
usted cuando tuvo la seguridad de que estaba
embarazada? (Por ejemplo, utilizé usted en su casa
una prueba para el embarazo, un doctor o una
enfermera la dijo que estaba embarazada, o usted
simplemente estaba segura.)

semana(s) o mes(es)

14. ¢Como se sintid usted cuando realmente se did

cuenta de que estaba embarazada?

ID Muy feliz
2D Algo feliz
3D Algo triste
4D Muy triste

5 ’
D No estaba segura de lo que sentia



15. Antes de su embarazo mas reciente, ¢hubo algun
doctor, enfermera u otro profesional de salud que le
dijera en algiin momento que usted tenia alguna de
las siguientes condiciones de salud?

Si No
A. Diabetes (alto contenido de

azlcar en la sangre) ............. 'O 2l

B. Hipertension (tension arterial

Alta) tieiiie e ] ]

Tenemos ahora algunas preguntas acerca de su
salud durante el embarazo.

16. Durante su embarazo mas reciente, chubo
algun doctor, enfermera u otro personal de salud
que le dijera en algin momento que usted tenia
alguna de las siguientes condiciones de salud?

Si No
A. Diabetes o diabetes

gestacional (alto contenido de ID 2D
azlcar en la sangre) ...............

B. Hipertension (tension arterial

alta) oo D D

17. éTuvo usted algunos de estos otros problemas de
salud durante su embarazo mas reciente?

Si, No, no
tuve ese tuve ese
problema problema

A. Dolores de parto mas de 3

semanas antes de la fecha

estimada de su parto (dolores

antes de tiempo o prematuros) D ZD
B. Se le rompid la fuente mas de 3

semanas antes de la fecha

estimada de su parto (ruptura

prematura de las membranas) D D

C. Pre-eclampsia, eclampsia o

toXemia..covviiii i e D D

D. Problemas con la placenta
(como desprendimiento de la
placenta, placenta previa,

placenta baja).........cooeeiiiiienns D D

E. Le tuvieron que coser el cuello

del Utero para cerrarlo (cerviz

incompetente)........ccvvviiiininnns D D
F. Otro problema de salud............. D

(Por favor diganos: )

18.

A. En general, écomo calificaria usted su salud
fisica durante su embarazo mas reciente?
(La salud fisica incluye enfermedades, lesiones
y otros problemas fisicos.)

1
D Excelente

2D Buena
3D Regular
4D Mala

B. En general, écomo calificaria usted su salud
mental durante su Gltimo embarazo? (La
salud mental incluye el estrés, la depresiéon y
problemas emocionales)

1
D Excelente

2D Buena
3D Regular
4D Mala

Ahora, tenemos algunas preguntas sobre el cuidado
prenatal. “Cuidado prenatal” significa atencion
médica durante el embarazo.

19.

20.

21.

¢Recibié usted algun tipo de cuidado prenatal
durante su embarazo mas reciente? (Sin contar
una visita hecha solamente para obtener una
prueba de embarazo).

'O s
O o

¢Cuantas semanas o meses de embarazo tenia usted
cuando hizo su primera visita para recibir cuidado
prenatal? (Sin contar una visita hecha solamente
para obtener una prueba de embarazo).

semanas (o] meses

XD Nunca recibi cuidado prenatal

En algin momento durante su ultimo embarazo o
parto, éle hicieron una prueba del VIH (el virus que
causa el SIDA)?

'O si
2D No

3
D No me acuerdo/No estoy segura



22. Durante su embarazo, ¢le ofrecidé algun doctor,
enfermera u otro personal de salud hacerle una
prueba para saber si su bebé pudiera tener un
defecto congénito - como la AFP extendida, la
amniocentesis, el muestreo del vello coridnico [CVS],
o alguna otra prueba?

'O s

ZD No —— Pase a la pregunta 25

3D No recuerdo/No estoy segura

23. ¢Eligié hacerse una prueba para detectar defectos
congénitos?

O s

2D No — Pase a la pregunta 25

24. ¢(Qué prueba se hizo? (Marque todas las
respuestas apropiadas.)

aD La AFP extendida (es una prueba de sangre
para defectos congénitos)

b . . . .
D Amniocentesis o0 amnio (un doctor introduce

una aguja a a través de su vientre para sacar
un poco del liquido que rodea a su bebé)

CD Muestreo del vello coriénico o CVS (un doctor

saca un pedacito de su placenta cuando esta
embarazada)

d . .
D NT, translucencia nucal (un ultrasonido o

sonograma que mide el ancho del cuello de su
bebé)

eD Otra (Por favor, diganos:

.
D No estoy segura

25. Durante su embarazo, évino a visitarla a su hogar
algun personal de salud u otra trabajadora social
para ayudar a atenderla a usted o prepararla para
Su nuevo bebé?

'O s
O no

Tenemos ahora algunas preguntas sobre sus
sentimientos y experiencias durante su ultimo
embarazo.

26. A. Durante su embarazo, {tuvo usted alguna vez
un periodo de 2 semanas o mas cuando se
sentia triste, vacia o deprimida durante la
mayor parte del dia?

'O s
2D No

B. Durante su embarazo, {tuvo usted alguna vez
un periodo de 2 semanas o mas cuando perdié
interés en la mayoria de las cosas que
normalmente disfrutaba (como el trabajo, los
pasatiempos o las relaciones personales)?

'O s
0 no

27. Durante su embarazo, écon cuanta frecuencia tuvo
usted dificultades para realizar sus actividades
diarias debido a problemas emocionales (como
depresion o falta de interés?)

1 .
D Con frecuencia

2D A veces
3D Rara vez

4D Nunca

28 A. Durante su embarazo, étenia usted a alguien a
quien recurrir en caso de necesitar ayuda practica,
como para ir a algun sitio o ayudarle a cocinar o a
hacer las compras?

'O s
O wo

B. Durante su embarazo, étenia a alguna persona a
quien recurrir para que la consolara o escuchara?

'O si
O no



29. Estas son algunas de las cosas que le pueden
ocurrir a algunas mujeres durante el embarazo.
Por favor, diganos si le ocurri6 alguna de estas
cosas durante su embarazo mas reciente.

Si
A. Me separé o divorcié de mi pareja ..... 1D
B. Me mudé a una nueva direccién ........ D
C. No tenia donde vivir (por ejemplo,
tenia que dormir afuera, en un auto
o en un refugio para personas sin
hogar) oo D

D. Mi esposo o pareja perdid su trabajo D

E. Perdi mi trabajo, aunque queria
seguir trabajando ... D

F. Tenia muchas cuentas que no podia

G. Mi pareja estuvo, o yo estuve, en la

[or= | o] P D

H. Alguien muy cercano a mi tuvo un
problema serio con bebidas
alcohdlicas o con drogas........c..c.uuue, D

O 0000 pgoe

O

Las siguientes preguntas son acerca de su parto.

30. Durante su ultimo embarazo, ¢hizo su doctor o
partera planes para inducir su parto (provocarle o
hacer que se iniciara la labor de parto)?

'O si

2D No —— Pase a la pregunta 32

31. ¢Cual fue la razén PRINCIPAL por la cual su doctor
0 su partera hiciera planes para inducir su parto
(provocarle o hacer que se iniciara la labor del
parto)? (Marque una sola respuesta.)

ID Ya habia pasado de la fecha calculada para mi
parto

2 . .
D Les preocupaba que yo o mi bebé tuviera un
problema médico

3 , , -
D Yo queria dar a luz en un dia especifico
debido a mi trabajo o a razones personales

4 , , .
D Yo queria dar a luz en un dia en que mi
doctor o mi partera pudiera asistir al parto

5 , s
D Alguna otra razén (Por favor, diganos:

32.

33.

34.

35.

Antes de que se iniciara la labor de su parto, ¢hizo
planes su doctor o su partera para que su bebé
naciera por cesarea (cuando un doctor abre el
abdomen de la madre para sacar al bebé)?

'O si

2
D No —— Pase a la pregunta 34

¢Cual fue la razén PRINCIPAL por la cual su doctor
o su partera planeara la cesarea? (Marque una
sola respuesta.)

1 ,
D Tuve una cesarea antes con otro de
mis bebés

2
D Mi bebé o yo tenia un problema médico

3 , , - .
D Yo queria dar a luz en un dia especifico debido
a mi trabajo u otras razones personales

4 , , .
D Yo queria dar a luz en un dia en que mi
doctor o mi partera pudiera asistir al parto

5 , , , .
D Pensé que una cesdrea seria mas segura
para mi o para mi bebé

6 , e
D Alguna otra razon (Por favor, diganos:

Durante su ultimo embarazo, éfue inducido o
provocado su parto (hizo su doctor o partera que
se iniciara la labor del parto)?

'O si
2D No
3D No sé

¢Nacié su ultimo bebé por cesarea?

'O s
O no

A Y

o>



Las siguientes preguntas tratan sobre las
relaciones entre parejas. Por “pareja”
entendemos a su esposo o novio/a actual o
anterior. Recuerde que toda la informacion de
esta encuesta es completamente confidencial.

36. Durante su embarazo mas reciente, {tuvo alguna
vez temor por la seguridad de usted, de su familia
o de sus amistades debido a la ira 0 amenazas de
su pareja?

'O s
2D No

37. Durante su embarazo mas reciente, étratd su
pareja de controlar la mayoria de sus actividades
diarias? Por ejemplo, écontrolar con quién hablaba
usted o adonde podia ir?

O s
0 no

38. Durante su embarazo mas reciente, ésu pareja la
empujo, le pegd, la abofeted, pated, estranguld o
lastimo fisicamente de alguna manera?

'O s
2D No

39. Durante los 12 meses anteriores a su embarazo,
ésu pareja la empujé, le pegé, la abofeted, pated,
estrangulo o lastimé fisicamente de alguna
manera?

O s
0 no

Ahora tenemos algunas preguntas acerca del
habito de fumar antes, durante y después del
embarazo.

40. ¢Ha fumado usted algun cigarrillo en los Gltimos 2
anos?

O o

2
D No — Pase a la pregunta 43 en la
pagina siguiente

41. A. Durante los 3 meses antes de su embarazo,
écuantos cigarrillos o cajetillas de cigarrillos
fumaba usted en un dia normal?

(Una cajetilla contiene 20 cigarrillos).

cigarrillos O cajetilla(s)

1 . . ,
D Menos de un cigarrillo al dia

2 ,
D No fumé nunca durante los 3 meses
antes de mi embarazo

B. Durante los primeros 3 meses de su embarazo,
écuantos cigarrillos o cajetillas de cigarrillos
fumaba en un dia normal? (Una cajetilla
contiene 20 cigarrillos).

cajetilla(s)

cigarrillos O

1 . . ,
D Menos de un cigarrillo al dia

2 , .
D No fumé nunca durante los primeros 3
meses de mi embarazo

C. Durante los ultimos 3 meses de su embarazo,
écuantos cigarrillos o cajetillas de cigarrillos
fumaba en un dia normal? (Una cajetilla
contiene 20 cigarrillos).

cigarrillos O cajetilla(s)

1 . . ,
D Menos de un cigarrillo al dia

2 . s
D No fumé nunca durante los ultimos 3
meses de mi embarazo

42. ¢Cuantos cigarrillos fuma usted ahora durante un
dia normal? (Una cajetilla contiene 20 cigarrillos.)

cigarrillos O cajetillas

1 ,
D Menos de un cigarrillo por dia

2
D Yo no fumo ahora



43. Las siguientes preguntas se relacionan con el D. Durante los ultimos 3 meses de su embarazo,
consumo de bebidas alcohdlicas. Una bebida aproximadamente, {cuantas bebidas
alcohdlica es una copa de vino, un refresco con alcoholicas tomaba en una semana normal?
vino (wine cooler), una lata o botella de cerveza,

un trago de licor o una bebida alcohdlica mixta. 1D

¢Ha tomado usted alguna bebida alcohdlica en
los Ultimos 2 afios?

'O s

2D No — Pase a la pregunta 45 en la
pagina siguiente

Durante los 3 meses antes de su embarazo,
aproximadamente, écuantas bebidas
alcoholicas tomaba en una semana normal?

1 ,
D No tomé en lo absoluto durante los 3
meses antes de quedar embarazo

2D Menos de una bebida por semana
3D De 1 a 3 por semana

4D De 4 a 6 por semana

SD De 7 a 13 por semana

6 .
D 14 0 mas por semana

Durante los primeros 3 meses de su embarazo,
aproximadamente, ¢cuantas bebidas
alcohdlicas tomaba en una semana normal?

1 P
D No tomé en lo absoluto durante los
primeros 3 meses de mi embarazo

2

D Menos de una bebida por semana
3

D De 1 a 3 por semana

4

D De 4 a 6 por semana

5 ’ .
D 7 0 mas bebidas por semana

No tomé en lo absoluto durante los
ultimos 3 meses de mi embarazo

2

D Menos de una bebida por semana
3

D De 1 a 3 por semana

4

D De 4 a 6 por semana

5 , .
D 7 o0 mas bebidas por semana

44, Las siguientes dos preguntas se relacionan con
tomar 4 o mas bebidas alcohdlicas en una sola
ocasion. En una sola ocasidn quiere decir en un
periodo de cerca de 2 horas.

A. Durante los 3 meses antes de su embarazo,
écuantas veces tomd usted 4 o mas bebidas
alcoholicas en una sola ocasion?

veces

0 , , . /)
D No tomé 4 o mas bebidas alcohdlicas en

una sola ocasion durante los tres meses
antes de quedar embarazada.

B. Durante su embarazo mas reciente (inclusive
antes de que usted tuviera la seguridad de
estar embarazada), écuantas veces tomd 4 o
mas bebidas alcohdlicas en una sola
ocasion?

veces

0 , , . .
D No tomé 4 o mas bebidas alcohdlicas en

una sola ocasion durante mi Ultimo
embarazo.



Ahora, tenemos algunas preguntas sobre su
seguro médico.

45. Durante su embarazo mas reciente, étenia usted
Medi-Cal (o algun seguro o plan de salud pagado
por Medi-Cal)?

'O s
2D No

46. Durante su embarazo mas reciente, ¢estaba usted
cubierta por algun seguro privado u otro plan de
salud que cubra el cuidado prenatal? Por favor, no
incluya Medi-Cal ni ningun plan de salud pagado
por Medi-Cal.

'O s
2D No — Pase a la pregunta 48

47. ¢Como se llamaba ese seguro privado o plan de
salud?

48. En este momento, éesta usted cubierta por Medi-
Cal, por un seguro privado, o por algun otro plan
de salud para su propia atencion médica, o no
tiene seguro? (Marque todas las respuestas
apropiadas.)

‘O Medi-cal

bD Un plan de salud pagado por Medi-Cal

CD Un seguro privado (pagado por usted, otra
persona, o por medio de su trabajo)

d
D Otro (Por favor diganos:

eD No tengo seguro

Ahora, tenemos algunas preguntas sobre su
salud y su atencion médica desde su ultimo
parto.

49, Desde su ultimo parto, éhubo algin momento en
que usted necesitaba consultar a un doctor o
enfermera para recibir atencién médica para si
misma pero no lo hizo porque no podia pagar la
consulta?

'O s
O no

50. Desde su ultimo parto, étuvo usted un examen de
post-parto (el examen médico que se hace
aproximadamente de 4 a 6 semanas después de
que una mujer da a luz)?

'O si
2D No

51. A. Desde su ultimo parto, ¢le ha hablado algun
doctor, enfermera u otro personal de salud,
acerca del uso de anticonceptivos para evitar
el embarazo - como condones, pildoras
anticonceptivas, inyecciones, interrupcion del
acto sexual, ritmo u otro método?

'O s
0 no

3
D No recuerdo

B. Ahora, écudl es el método anticonceptivo
PRINCIPAL que esta usando para evitar el
embarazo (si esta utilizando algin método)?
(Marque una sola respuesta.)

1
D No estoy utilizando ahora ningin método
anticonceptivo

2 . . . .
D Abstinencia/ninguna relacion sexual

3 , . .
D Pildoras anticonceptivas, parche
anticonceptivo, NuvaRing

4D Condones

SD Esterilizacion femenina (tubos ligados)
6D Esterilizacion masculina (vasectomia)
7D Inyecciones (Depo-Provera, Lunelle)

8
D IUD (dispositivo intrauterino, anillo,
Mirena)

9 . .
D Interrupcioén (retiro)

10 e L - .
D Planificacion familiar natural (ritmo,
temperatura, moco cervical)

HD Otro (Por favor, diganos:

12
D Estoy ahora embarazada



52.

53.

54.

Desde su ultimo parto, éle ha hablado un doctor,
una enfermera u otro personal de salud acerca del
mejor periodo de tiempo que debe esperar antes
de dar a luz a otro bebé?

'O s
‘O no
3D No recuerdo

4 .
D Mi doctor, enfermera o el personal de salud
sabe que no voy a tener mas nifios.

Desde su ultimo parto, évino a visitarla en su
hogar algun personal de salud o otra trabajadora
social para ayudar a atenderla a usted o a su
nuevo bebé?

'O s
2D No

A. Después de su parto mas reciente, éha tenido
usted alguna vez un periodo de 2 semanas o
mas cuando se sentia triste, vacia o deprimida
durante la mayor parte del dia?

'O s
2D No

B. Después de su parto mas reciente, ¢ha tenido
usted alguna vez un periodo de 2 semanas o
mas cuando perdié interés en la mayoria de las
cosas que normalmente disfrutaba (como el
trabajo, los pasatiempos o las relaciones
personales)?

'O s
O o

Ahora, tenemos algunas preguntas sobre su
ultimo bebé.

(Nota: Si tuvo gemelos/mellizos o trillizos, por
favor conteste las siguientes preguntas sobre el
bebé que nacié primero.)

55. ¢Esta su bebé vivo ahora?

1 ,
?SI

¢Esta viviendo con usted ahora?

1

D Si — Siga con la pregunta 56
en la pagina siguiente

2
D No — Pase a la pregunta 66
en la pagina 12

No — Por favor, acepte nuestro mas
sincero pésame

— Por favor pase a la pregunta 66
en la pagina 12




56. Antes del nacimiento de su bebé, écomo
planeaba usted alimentarle después de su

'
‘O
‘O
‘O

miento?

Tenia planeado darle pecho solamente
Tenia planeado darle formula solamente
Tenia planeado darle pecho y formula

No estaba segura de como daria alimento a
mi bebé

57. A. En este momento, éesta su bebé cubierto por

Medi-Cal, por un seguro privado o algun plan
de salud para recibir atencion médica?

'O s

2 , .
D No, mi bebé no esta asegurado
— Pase a la pregunta 58

3D No sé

— Pase a la pregunta 58

¢Qué tipo de seguro o cobertura tiene su bebé?

'O medi-cal

2D Un plan de salud pagado por Medi-Cal

3D Un seguro privado (pagado por usted, otra
persona o por medio de su trabajo)

4D El Programa de Healthy Families (Familias
Saludables)

SD Otro (Por favor diganos:

58. Desde que nacié su nuevo bebé, éhubo algun
momento cuando su bebé necesitaba recibir
atencién médica pero no la obtuvo porque usted
no podia pagarla?

'
gl

Si

No
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59. Estas son algunas de las cosas que pueden haber
pasado en el hospital donde nacié su nuevo bebé.
Por favor, diganos si alguna de estas cosas
pasaron después del nacimiento de su bebé.

Si No
A. Mi bebé estuvo en el mismo cuarto
conmigo durante por lo menos 23
horas cada dia en el hospital.......... 1D 2D

B. Mi bebé usé un chupoén en el

hOSPItal vuviiiiiii D D

C. El hospital me dié un paquete de
regalos con formula ............coc.eeen. D D

D. El hospital me dié un nimero de
teléfono adonde llamar para
obtener ayuda sobre como darle
pecho a mi bebé al regresar a mi

[0 1 D D

60. En las primeras dos horas después del nacimiento
de su bebé, épor cuanto tiempo estuvo en contacto
el pecho desnudo de su bebé con su propio pecho
desnudo)?

lD En ningln momento
ZD Menos de 15 minutos
3D De 15 a 30 minutos
4D De 30 minutos a 1 hora
5D De 1 a 2 horas

61. A. ¢En algun momento, le dio usted pecho a su
bebé o fue alimentado su bebé con leche
materna?

1
O s
2
D No —> Pase a la pregunta 64 en la
pagina siguiente

B. Después del nacimiento de su bebé, écuanto
tiempo paso antes de que usted tratara de
darle pecho por primera vez?
1D , .

Menos de 1 hora después del nacimiento
2 . o
D De 1 a 2 horas después del nacimiento

3
D De 2 a 6 horas después del nacimiento

4 . p .
D Mas de 6 horas despues del nacimiento



62. A

En el hosital, ése alimenté a su bebé con algo
que no fuera la leche materna?

'O s
O no
3D No sé

Cuando su bebé tenia una semana de nacido,
écon qué lo alimentaba? Marque todas las
respuestas apropiadas.

lD Leche de pecho

2D Férmula

Cuando su bebé tenia un mes de edad, écon
qué lo alimentaba? Marque todas las
respuestas apropiadas.

ID Leche de pecho
O
'

‘O

Férmula

Otros liquidos (como jugo, leche comercial
0 agua)

Comida (como cereal, alimento comercial

para bebés, alimentos que come la familia
en forma de puré)

Cuando su bebé tenia tres meses de nacido,
écon qué lo alimentaba? Marque todas las
respuestas apropiads.

'
‘O
‘O
‘O

Leche de pecho
Férmula

Otros liquidos (como jugos, leche
comercial o agua)

Alimentos (como cereal o alimento para

bebés, alimentos que come la familia en
forma de puré)

63. A. ¢Todavia le estd dando leche de pecho a su

B.

dias O

bebé?

ID Si — Pase a la pregunta 64

" o

¢Qué edad tenia su bebé cuando dejo de
darle leche de pecho?

semanas O meses
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64. iLe ha dado usted alguna vez a su bebé una
multivitamina, como Poly-Vi-Sol o Tri-Vi-Sol?

'O s
O no
3D No sé

65. A.
para que duerma? Marque una sola
respuesta.

ID De costado (de lado)
2D Boca arriba

3
D Boca abajo

B. ¢Con qué frecuencia duerme su nuevo bebé en
la misma cama con usted o con alguna otra

persona?
O
gl
'O
‘O
"0

Siempre
Con frecuencia
Algunas veces
Rara vez

Nunca

Generalmente, écOmo acuesta usted a su bebé



OTRAS PREGUNTAS

Las siguientes preguntas nos dan una idea general de
los diferentes antecedentes de las personas que
participan en esta encuesta importante. Repetimos,
recuerde por favor que toda la informacion es
confidencial.

66. A. ¢(Cudl es el mas alto grado o afio escolar que

ha terminado?

'
‘O
‘O

‘O
‘O

Nunca fui a la escuela
8vo grado o menos

Asisti algun tiempo a la escuela
secundaria, pero no me gradué

Me gradué de la secundaria o completé el
GED

Asisti algun tiempo a una universidad o

un junior college, pero no me gradué de
la universidad
6
D Me gradué de la universidad o hice
estudios de postgrado

B. Recordando a las personas con quienes vivia
usted cuando tenia 13 afios de edad, écual fue
el grado o afio escolar mas alto que su madre,
su padre o su tutor/a completé? Si usted
vivié con mas de una de estas personas,
por favor responda indicando a la persona
con el mayor nivel de estudios.

'
‘O
‘O

‘O
‘O

Nunca asisti a la escuela
8vo grado o menos

Asisti algun tiempo a la escuela
secundaria, pero no me gradué

Me gradué de la secundaria o completé el
GED

Asisti algun tiempo a una universidad o

un junior college, pero no me gradué de
la universidad

‘O
ju

Me gradué de la universidad o hice
estudios de postgrado

No sé
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67. A. ¢En qué pais nacié usted?

1D Estados Unidos— Pase a la
pregunta 68

2D Otro pais (éCual pais?):

B. ¢En qué aflo empezd a vivir en los Estados
Unidos?

68. ¢Qué idioma habla en casa por lo regular? Si habla
mas de un idioma, por favor elija el que usa con
mayor frecuencia.

'
‘O
‘O
‘O

Inglés
Espafiol
Inglés y espafiol por igual

Idioma asiatico (Por favor diganos:

‘O

Algun otro idioma (Por favor diganos:

69. Cuando nacio su bebé, ¢cual era su estado civil?

'
‘O

Casada

Vivia con alguien como si estuviéramos

casados, pero no estdbamos legalmente
casados.

‘O
‘O

Separada, divorciada o viuda

Soltera (nunca me he casado)

.



Ahora, tenemos solamente algunas preguntas mas sobre
alimentos o asuntos de dinero durante su embarazo.

Por favor, lea cada una de las siguientes frases y diganos
si durante su embarazo mas reciente lo que se dice fue
cierto CON FRECUENCIA, A VECES o NUNCA.

70.

71.

72.

A.

"La comida que compraba no me alcanzaba y no
tenia dinero para comprar mas." Durante su
embarazo mas reciente, {fue eso cierto con
frecuencia, a veces o nunca?

1 .
D Con frecuencia

2D A veces
3D Nunca
4D No sé

"Yo no tenia dinero suficiente para comprar comidas
balanceadas." Durante su embarazo mas reciente,
¢fue eso cierto con frecuencia, a veces o nunca?

1 .
D Con frecuencia

2D A veces
3D Nunca
4D No sé

Durante su embarazo, étuvo alguna vez que comer
menos o0 no comer algunas veces porque no tenia
dinero suficiente para comprar alimentos?

'O s
2D No

3
D No s¢é — Pase a la pregunta 72

—— Pase a la pregunta 72

¢Con qué frecuencia le pas6 eso?

1 .
D Casi todos los meses
2 .
D Algunos meses pero no casi todos los meses

3
D De 1 a 2 meses

4D No sé

Durante su embarazo, étuvo alguna vez que comer
menos de lo que pensaba que era suficiente porque
no tenia dinero suficiente para comprar comida?

'O s
2D No
3D No sé
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73.

74.

75.

76.

Durante su embarazo mas reciente, ése quedo
alguna vez con hambre y no comié porque no le
alcanzaba el dinero para comprar comida?

'O s
O no
3D No sé

Durante su embarazo, érecibid usted estampillas
de comida (food stamps)?

'O s
O no

¢Recibid usted ayuda de WIC en cualquier
momento durante su embarazo mas reciente?
(WIC es el programa de alimentacion
suplementaria: Women, Infants, and Children.)

'O si
2D No —— Pase a la pregunta 76

¢Cuantas semanas o meses de embarazo tenia
usted cuando comenzd a recibir ayuda de WIC
durante su ultimo embarazo?

semanas O meses

1
D Ya estaba recibiendo ayuda de WIC para mi
antes de quedar embarazada

—— Ahora, pase a la pregunta 77
en la pagina siguiente

¢Por qué no recibidé usted ayuda de WIC durante
su embarazo? Marque todas las respuestas
apropiadas.
aD Nunca oi hablar de WIC
b

D No pensaba que seria elegible para WIC
‘]
‘O
‘]
‘O
gD Yo recibia WIC antes pero no me gustaba

'O

No necesitaba la ayuda de WIC
No podia ir a WIC cuando estaba abierta
No podia comunicarme con ellos por teléfono

Era demasiado dificil solicitar ayuda de WIC

No queria usar los cupones de WIC para hacer
compras

iD Otro (Por favor diganos:




77. éHa recibido usted o su nuevo bebé ayuda de WIC
desde que nacié su bebé?

'O si
2D No

78. A. ¢Cual fue el total de sus ingresos familiares en 2009
antes de pagar impuestos? Por favor, marque en
el cuadro de abajo las sumas que incluyan todos los
ingresos de su hogar, incluyendo sus ingresos, los
ingresos de su esposo o pareja (si vivia con usted en
2009) y los de sus hijos.

Por favor, incluya todos sus ingresos, incluyendo los
provenientes de su empleo, bienestar social
(welfare), Seguro de Incapacidad (disability), Seguro
de Desempleo, pagos para la manutencion infantil
(child support), intereses, dividendos y ayuda
recibida de familiares.

PARA EL ANO 2009

'O $0 a  $15,000
‘O sis,001 a  $18,000
‘O s18001 a  $22,000
‘O s22,001 a  $26,000
‘O 426,001 a  $29,000
‘O 420,001 a $33,000
'O s33,001 a  $37,000
‘O 437001 a  $44,000
O s44,001 a  $52,000
"0 452001 a $55,000
"O  ¢s5,001 a  $59,000
"0 ¢s50,001 a $66,000
O se6,001 a  $73,000
“O 473,001 a  $77,000
"O  s77,001 a  $88,000
O] 488,001 a $100,000
"0 s100,001 a $103,000
O s103,001 a $118,000
O s118,001 a $133,000

[ $133,001 0 mas
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B. Sino puede elegir una de las categorias
anteriores, por favor diganos cual fue el
promedio de sus ingresos mensuales en
2009 antes de pagar impuestos.

$ por mes

79. Pensando en 2009 —antes de que su nuevo bebé
naciera— écuantas personas vivian con estos
ingresos?

numero total de personas

80. Generalmente, durante su ultimo embarazo, équé
tan dificil fue para usted y su familia vivir con los
ingresos que recibian?

'O muy difici
2D Algo dificil
3D No muy dificil

‘0 Nada dificil

81. En términos generales, écomo fue la experiencia de
su embarazo? Marque la respuesta mas
apropiada.

1D Uno de los periodos mas felices de mi vida
ZD Un periodo feliz sin muchos problemas
3D Un periodo algo dificil

4D Un periodo muy dificil

SD Uno de los periodos mas dificiles de mi vida

Hay algo mas que usted quisiera contarnos acerca de
su embarazo o su nuevo bebé?

Pase a la siguiente pagina.



da cuando recibamos esta encuesta

”

3

Agina serd separa

Esta p

iGracias por responder a estas preguntas! Sus respuestas nos
ayudaran a mejorar la salud de las madres y sus bebés.

82. Nos gustaria enviarle una tarjeta de regalo de $10 como agradecimiento por su ayuda en este importante
estudio. Con el fin de estar seguros que nuestra informacidn es correcta y que la tarjeta de regalo le
llegue, por favor incluya su nombre y direccion.

Nombre:
Direccion: # de Apto.
Ciudad Estado Coddigo Postal
| - arecir: O] 00
Indique por favor la tarjeta de regalo desearia recibir: Target CVS/pharmacy

83. Solo marque este cuadro si no desea participar en la rifa de $250.

D Por favor, no deseo participar en la rifa de $250.

84. Esperamos realizar otro estudio cuando su bebé tenga mas edad. El siguiente estudio sera mas corto y
usted recibird un regalo si decide participar. Al igual que en el presente estudio, su participacion en
cualquier estudio futuro sera completamente voluntaria.

A. Si realizamos otro estudio dentro de uno o dos afios, ¢podriamos ponernos en comunicacién con
usted? (Aunque usted responda que si en este momento, podra decidir no participar mas adelante.)

Nosotros utilizaremos la direccidon que usted indique arriba y la informacion para comunicarnos con
usted que usted indique a continuacién.

ID Si 2D No — Pase a la pregunta 85
en la siguiente pagina

La informacion que se incluye a continuacioén sélo tiene el objetivo de poder comunicarnos con
usted para nuestro préximo estudio.

B. ¢Cual es el nimero telefénico de su hogar?

( )

C. ¢Cuadl es el numero de su teléfono celular?

( )

D. ¢Cudl es el numero telefonico de su trabajo?

( ) OD No trabajo fuera de la casa
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E. En caso de que se mudara o nos fuera imposible comunicarnos con usted, por favor denos el nombre,
direccion y numero telefénico de dos personas que no vivan con usted y que siempre puedan localizarla.

Persona #1:
Nombre:
Direccién: # de Apto.
Ciudad Estado Cddigo Postal
Namero telefdnico: ( )

¢Cual es su relacion o parentesco con esta persona?

Persona #2:
Nombre:
Direccion: # de Apto.
Ciudad Estado Cddigo Postal
Numero telefénico: ( )

¢Cual es su relacion o parentesco con esta persona?

85. Si hay cualquier otra cosa que quiera decirnos sobre la salud de las madres y bebés de California, o sobre
esta encuesta, por favor, escribala aqui.

MUCHAS GRACIAS POR SU AYUDA

Ahora, por favor enviénos este cuestionario por correo en el sobre que incluimos.
No necesita estampillas o timbres postales.
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